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Justiﬁcativa  e  objetivo:  comparar  a  eﬁcácia  de  levobupivacaína  na  induc¸ão  de  raquianestesia
contínua  (RAC)  versus  dose  única  (Radu)  em  pacientes  programados  para  ressecc¸ão  transuretral
de  próstata  (RTUP).
Métodos: foram  incluídos  no  estudo  50  pacientes,  ≥  60  anos,  ASA  I-II  ou  III.  Levobupivacaína
a 0,5%  (12,5  mg)  foi  administrada  por  via  intratecal  no  grupo  Radu.  No  grupo  RAC,  levobupi-
vacaína  a  0,25%  (2  mL)  foi  inicialmente  administrada  através  de  cateter  espinhal.  Para  o  nível
de  bloqueio  sensorial  atingir  o  dermátomo  T10,  1  mL  adicional  de  levobupivacaína  a  0,25%  foi
administrado  através  do  cateter  a  cada  10  minutos.  Os  parâmetros  hemodinâmicos  e  as  carac-
terísticas  do  bloqueio  foram  registrados.  Amostras  de  sangue  dos  pacientes  foram  coletadas  nos
períodos  pré-  e  pós-operatórios  para  determinar  os  níveis  plasmáticos  de  cortisona  e  adrenalina.
Resultados:  a  RAC  proporcionou  melhor  estabilidade  hemodinâmica  em  comparac¸ão  com  a
Radu, particularmente  aos  90  minutos  após  a  administrac¸ão  intratecal.  O  aumento  do  nível
de  bloqueio  sensorial  foi  rápido  e  o  tempo  para  atingir  a  anestesia  cirúrgica  foi  menor  no  grupo
Radu.  O  desenvolvimento  do  bloqueio  motor  foi  mais  rápido  no  grupo  Radu.  No  grupo  RAC,  um
nível  semelhante  de  anestesia  foi  obtido  com  o  uso  de  uma  dose  mais  baixa  de  levobupivacaína,
que foi  relacionada  à  recuperac¸ão  mais  rápida.  Embora  ambas  as  técnicas  tenham  sido  eﬁcazes
na  prevenc¸ão  da  resposta  ao  estresse  cirúrgico,  os  níveis  de  cortisona  no  pós-operatório  foram
mais  suprimidos  no  grupo  Radu.
Conclusão:  a  técnica  RAC  com  levobupivacaína  a  0,25%  pode  ser  usada  como  um  método  de
anestesia regional  em  pacientes
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nestesia  é  aplicada  em  10-20%  das  intervenc¸ões  urológi-
as. Os  métodos  anestésicos  escolhidos  dentro  de  princípios
erais são  tópicos,  regionais  e  gerais.1,2 A  maioria  dos
acientes com  obstruc¸ão  da  bexiga  causada  por  hiperpla-
ia benigna  da  próstata  é tratada  com  sucesso  por  meio
e RTUP.3 Ela  é  frequentemente  feita  em  pacientes  mais
elhos com  insuﬁciência  renal,  problemas  cardiovasculares  e
espiratórios. As  pesquisas  descobriram  muitos  efeitos  cola-
erais associados  à  RTUP,  incluindo  hemorragia,  síndrome  de
essecc¸ão transuretral  (RTU),  perfurac¸ão  da  bexiga,  hipo-
ermia, ocorrência  de  coagulac¸ão  intravascular  disseminada
os períodos  intraoperatório  e  pós-operatório  imediato,  com
elato de  altas  taxas  de  morbidade.  Para  minimizar  as
lterac¸ões hemodinâmicas  nesses  pacientes  é  importante
ornecer uma  anestesia  estável.  A  anestesia  geral  pode  diﬁ-
ultar a  identiﬁcac¸ão  de  complicac¸ões,  tais  como  a  síndrome
e RTU  e  a  perfurac¸ão  da  bexiga.  Portanto,  a  anestesia  regi-
nal é  o  método  preferido  em  casos  adequados  de  RTUP.4--7
A  Radu  é  amplamente  usada  nessas  intervenc¸ões,  embora
enha a  desvantagem  de  não  proporcionar  a  durac¸ão  neces-
ária em  cirurgias  mais  prolongadas  do  que  o  esperado.
om a  RAC,  a  dose  de  anestésico  local  pode  ser  repetida,
 que  torna  possível  usar  esse  método  em  cirurgias  de  longa
urac¸ão.8--12 Outra  vantagem  da  RAC  é  que  ela  possibilita  a
itulac¸ão da  dose  do  anestésico  local,  permite,  assim,  um
elhor controle  dos  níveis  dos  bloqueios  sensorial  e  motor,
em apresentar  risco  de  toxicidade  do  anestésico  local,  e
roporciona períodos  de  recuperac¸ão  mais  curtos.  Compa-
ada com  a  Radu,  sua  vantagem  mais  importante  é  a  de
ferecer estabilidade  hemodinâmica  perfeita.  Além  disso,
 cateter  espinal  pode  ser  inserido  na  sala  de  preparac¸ão  de
nestesia regional  antes  da  operac¸ão,  o  que  evita  a  perda
e tempo  entre  cirurgias.10,13,14
A  levobupivacaína,  um  isômero  S  da  bupivacaína  comu-
ente usado  em  raquianestesia  (RA),  tem  menos  efeitos
olaterais sobre  o  sistema  cardiovascular  (SCV)  e  sistema
ervoso central  (SNC)  do  que  a  bupivacaína,  com  tempos
ﬁcazes de  latência  e  durac¸ão  semelhantes.7,15--17 Embora
 uso  de  levobupivacaína  em  várias  técnicas  anestésicas
egionais tenha  sido  relatado  anteriormente,  a  descric¸ão
e seu  uso  na  RAC  é  limitada.  A  nossa  hipótese  foi  que
 levobupivacaína  proporcionaria  uma  melhor  estabilidade
emodinâmica quando  usada  em  RAC  em  comparac¸ão  com
adu. Para  testar  essa  hipótese,  os  pacientes  agendados
ara cirurgia  de  RTUP  receberam  Radu  ou  RAC  com  levobu-
ivacaína e  a  hemodinâmica,  os  níveis  de  bloqueio  sensorial
 motor,  a  qualidade  da  anestesia  e  as  complicac¸ões  foram
omparadas.
ateriais e métodos
epois  da  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  do  Hospital
a Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  Bulent  Ece-
it (06/12/2007,  Decisão  n◦.  2007/09/17),  esta  pesquisa
oi feita  no  Departamento  de  Anestesiologia  e  Reanimac¸ão
ntre dezembro  de  2007  e  junho  de  2008.  Após  assinarem
 termo  de  consentimento  informado,  foram  incluídos  no
studo 50  pacientes  com  idade  acima  de  60  anos,  progra-
ados para  cirurgias  eletivas  de  RTUP,  em  grupos  de  risco
b
c
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SA  I-III.  Os  pacientes  foram  randomizados  por  meio  de  uma
abela de  números  aleatórios  e  designados  para  os  grupos
aquianestesia contínua  (RAC,  n  =  25)  ou  raquianestesia  com
ose única  (Radu,  n  =  25).
Os  critérios  de  exclusão  foram  recusa  a ser  incluído  no
studo, alergias  aos  medicamentos  da  pesquisa,  insuﬁciên-
ia cardíaca  grave  (doenc¸a arterial  coronariana  instável,
loqueio cardíaco  de  segundo  e  terceiro  graus,  insuﬁciên-
ia cardíaca  congestiva,  taquiarritmia  ventricular)  e  doenc¸a
ardíaca valvular  (estenose  aórtica  grave),  alterac¸ões
a coagulac¸ão,  administrac¸ão  de  heparina  de  baixo  peso
olecular nas  últimas  12  horas,  ingestão  de  medicamentos
nti-inﬂamatórios não  esteroides  dentro  de  24  horas,  histó-
ia de  consumo  de  álcool  ou  drogas,  presenc¸a de  distúrbios
eurológicos ou  doenc¸a psiquiátrica.
Todos  os  pacientes  foram  medicados  com  0,03  mg/kg  de
idozolam (Dormicum®)  por  via  intramuscular  30  minutos
ntes de  dar  entrada  no  centro  cirúrgico.  Os  pacientes  foram
evados à unidade  de  preparo  pré-operatório  e  monitora-
os (pressão  arterial  não  invasiva,  frequência  cardíaca  e
aturac¸ão periférica  de  oxigênio,  enquanto  respiravam  ar
mbiente) e  os  resultados  foram  registrados  como  valores
e controle.  Os  pacientes  receberam  4  L/min  de  oxigênio
ia máscara,  uma  cânula  de  calibre  20  foi  introduzida  para
cesso venoso  e  10  mL/kg  de  soluc¸ão  salina  a 0,09%  foram
nfundidos dentro  de  30  minutos;  em  seguida,  a taxa  foi  esta-
elecida em  5  mL  kg/h.  Amostras  de  sangue  foram  colhidas
e cada  paciente  ao  abrir  a  veia,  centrifugadas  para  separar
 plasma  do  soro  e  armazenadas  em  freezer  a 20 ◦C.
Todos os  pacientes  foram  submetidos  a  punc¸ão  lombar
ob condic¸ões  assépticas,  em  posic¸ão  sentada,  entre  L3-4
u L  2-3,  de  acordo  com  a  preferência  do  anestesiologista.
 nível  da  punc¸ão  lombar  foi  registrado.  A  anestesia  foi
nﬁltrada por  via  subcutânea  com  2  mL  de  lidocaína  a  2%
Aritmal®,  ampola  de  5  mL)  e  agulha  de  calibre  22.  No  grupo
AC, a  anaestesia  foi  iniciada  com  2  mL  de  levobupivacaína
 0,25%,  após  a  introduc¸ão  de  2-3  cm  do  cateter  espinhal
e calibre  22  (Spinocath®)  no  intervalo  intratecal.  Após
0 minutos,  caso  o  nível  de  bloqueio  sensorial  não  tivesse
tingido T10,  uma  dose  extra  de  1  mL  de  levobupivacaína  a
,25% era  administrada  via  cateter  e  repetida  a  intervalos  de
0 minutos  até  atingir  T10.  A  dose  total  de  levobupivacaína
oi registrada.
Raquianestesia foi  induzida  nos  pacientes  do  grupo  Radu
om 12,5  mg  (2,5  mL)  de  levobupivacaína  a 0,5%  injetados
o intervalo  intratecal  com  uma  agulha  Quinke  de  calibre
2.
Após a  injec¸ão,  pressão  arterial,  frequência  cardíaca,
pO2, teste  da  picada  de  agulha  para  veriﬁcar  o  nível  de
loqueio sensorial  e  escala  modiﬁcada  de  Bromage  (EMB)
oram usados  para  avaliar  o  grau  de  bloqueio  motor  a  cada
,5 minutos  até  o  minuto  15  e  a  cada  cinco  minutos  entre  os
inutos 15  e  45  (EMB:  =  0,  sem  paralisia,  o  paciente  pode
exionar totalmente  o  pé  e  joelho;  =  1,  só  pode  mover  o
é e  o  joelho,  não  consegue  levantar  a  perna  reta;  =  2,  não
ode dobrar  o  joelho,  só  pode  mover  o  pé;  =  3,  paralisia
ompleta). Após  45  minutos,  os  pacientes  foram  levados  à
ala de  cirurgia.Em ambos  os  grupos,  o  tempo  de  injec¸ão  até  o  nível  de
loqueio sensorial  atingir  o  dermátomo  T10  foi  registrado
omo a  durac¸ão  do  anestésico  cirúrgico.  Foi  previsto  que  os
acientes que  atingissem  o  dermátomo  T10  e  acima  do  nível
91
Tabela  1  Dados  demográﬁcos  (média  ±  DP)
Dados  Grupo  RAC
(n =  25)
Grupo  Radu
(n =  25)
p
Idade  (anos)  71,04  ±  6,62  70,68  ±  5,68  0,838
Peso (kg)  79,6  ±  11,39  80,24  ±  11,06  0,841




































rLevobupivacaína:  raquianestesia  contínua  e  dose  única  
de  bloqueio  sensorial  dessem  permissão  para  a  operac¸ão.
O tempo  após  a  raquianestesia  até  atingir  EMB  =  1  foi  regis-
trado como  o  tempo  de  início  do  bloqueio  motor.  O  tempo
a partir  da  injec¸ão  até  o  pico  do  efeito  anestésico  (nível  de
bloqueio sensorial  atingir  o  dermátomo  máximo)  foi  regis-
trado como  o  tempo  de  pico  do  dermátomo.  O  tempo  desde
o início  até  o  ﬁm  do  procedimento  cirúrgico  foi  registrado
como a  durac¸ão  da  cirurgia.
O  nível  de  bloqueio  sensorial  foi  veriﬁcado  com  o  uso
do teste  da  picada  de  agulha.  Presumiu-se  que  o  nível  de
bloqueio sensorial  atingira  o  dermátomo  quando  o  paciente
não sentia  mais  a  picada  de  agulha.
Quando  a  pressão  arterial  média  (PAM)  reduziu  20%  do
nível basal,  hipotensão  foi  diagnosticada  e  5  mg  de  efedrina
HCL (Osel)  foram  administrados.  Frequência  cardíaca  abaixo
de 50  batimentos  por  minuto  foi  aceita  como  bradicardia
e administrou-se  0,5  mg  de  atropina  (atropina  1  mL  amp,
Drogsan). O  total  de  líquidos  administrado  ao  paciente,  bem
como as  doses  de  efedrina  e  atropina,  foi  registrado.
Os  pacientes  levados  ao  centro  cirúrgico  foram  monitora-
dos com  um  monitor  de  anestésico  ADU  (Datex-Ohmeda® S/5
Anesthetic Monitor)  para  eletrocardiograma  de  superfície  de
5-derivac¸ões (ECG,  DII),  SpO2 e  pressão  arterial  não  invasiva.
Após  o  término  da  cirurgia,  o  cateter  foi  removido  do
grupo RAC.  Ambos  os  grupos  receberam  uma  unidade  de  ACP
(Abbot  Pain  Management  Provider)  com  administrac¸ão  de
morﬁna (dose  em  bolus  venoso  de  2  mg,  intervalo  de  tempo
de 30  minutos)  para  analgesia  pós-operatória.  O  tempo  a
partir da  injec¸ão  intratecal  até  o  primeiro  uso  da  ACP  foi
registrado como  o  primeiro  tempo  de  durac¸ão  do  analgésico.
Após  a  injec¸ão  intratecal,  todos  os  pacientes  foram
monitorados aos  50,  60,  70,  80,  90,  100,  110,  120,  150,
180 minutos  e  em  quatro,  seis,  nove,  12,  15,  18  e  24  horas.
Foram registrados  os  valores  de  pressão  arterial,  frequên-
cia cardíaca,  SpO2,  EVA,  nível  de  bloqueio  sensorial,  escore
EMB, solicitac¸ões  da  unidade  de  ACP  (Dem),  número  de  vezes
que o  medicamento  foi  administrado  por  ACP  (Del)  e  total
administrado de  morﬁna  pela  ACP.
A  intensidade  da  dor  foi  avaliada  com  o  uso  da  EMB  (0  =
sem dor;  1  =  dor  leve;  2  =  dor  moderada;  3  =  dor  intensa;
4 =  dor  muito  intensa;  5  =  dor  insuportável).  O  tempo  a  partir
do dermátomo  de  pico  de  bloqueio  sensorial  até  a  regres-
são de  dois  níveis  foi  registrado  como  a  segunda  durac¸ão  da
reduc¸ão do  dermátomo.  O  tempo  desde  a  injec¸ão  espinhal
até o  escore  EMB  =  0  foi  registrado  como  durac¸ão  0  na  escala
de Bromage.  Oito  horas  após  a  cirurgia,  as  amostras  de  san-
gue de  todos  os  pacientes  foram  centrifugadas  para  separar
o soro  do  plasma  e  armazenadas  em  freezer  a  20 ◦C.  Após  a
investigac¸ão, os  níveis  plasmáticos  de  adrenalina  e séricos
de cortisol  das  amostras  de  sangue  pré-  e  pós-operatórias
foram medidos  com  o  método  Elisa.
Análise  estatística
O  programa  SPSS  11.5  foi  usado  para  a  análise  estatística
dos dados.  Os  dados  foram  analisados  quanto  à  distribuic¸ão
normal pelo  teste  de  Kolmogorov-Smirnoff.  O  teste  de
Mann-Whitney foi  usado  para  comparar  os  seguintes  dados
contínuos dos  dois  grupos:  durac¸ão  da  cirurgia,  altura,
peso, idade,  pressão  arterial,  frequência  cardíaca,  nível  de




ASA (I/II/III) 3/13/9  2/15/8  0,818
empo  do  bloqueio  sensorial  até  T10,  tempo  de  regressão  de
ois segmentos  do  bloqueio  sensorial,  EMB,  EVA,  tempo  da
rimeira dose  de  analgésico,  consumo  total  do  analgésico,
olicitac¸ões e  número  de  vezes  em  que  o  medicamento  foi
dministrado por  ACP  (valores  Del/Dem),  consumo  total  de
tropina e  efedrina  e  níveis  de  cortisol  e  adrenalina.  Para
nalisar a  repetic¸ão  desses  dados  intragrupos,  o  teste  de
ilcoxon foi  usado.  O  teste  do  qui-quadrado  foi  usado  para
nalisar os  resultados  de  frequência  (%)  da  classiﬁcac¸ão
o estado  físico  ASA,  nível  da  punc¸ão  lombar,  náuseas,
ômito e  efeitos  colaterais.  Estatística  descritiva  foi  usada
ara determinar  os  dados  de  média  e  desvio-padrão  (média
 DP),  modo  e  frequência  (número  e  %).  Gráﬁcos  de  variac¸ão
a diferenc¸a entre  os  grupos  em  relac¸ão  ao  tempo  foram
onstruídos. Um  valor  de  p  <  0,05  foi  considerado  como  sig-
iﬁcante.
esultados
 estudo  envolveu  50  pacientes  em  dois  grupos;  todos  com-
letaram o  protocolo.
ados  demográﬁcos
ão  houve  diferenc¸a estatisticamente  signiﬁcante  entre  os
ois grupos  em  termos  de  idade,  peso  corporal,  altura,
lassiﬁcac¸ão de  risco  ASA  e  durac¸ão  da  cirurgia  (tabela  1).
lterac¸ões  hemodinâmicas
 comparac¸ão  da  pressão  arterial  dos  grupos  aos  90,  100,
20, 150,  180  minutos  e  em  quatro,  seis,  nove,  12,  15,  18
 24  horas  após  a  injec¸ão  intratecal  foi  signiﬁcativamente
ais alta  no  grupo  RAC  do  que  no  grupo  Radu  (p  <  0,05)
ﬁg. 1).
No grupo  RAC,  a  pressão  arterial  aos  2,5,  cinco,  7,5,  10,
2,5, 15,  20,  25  e  30  minutos  após  a  injec¸ão  intratecal  foi
igniﬁcativamente mais  baixa  do  que  os  valores  de  controle
p <  0,05)  (ﬁg.  1).
Quando  as  alterac¸ões  da  pressão  arterial  foram  examina-
as no  grupo  Radu,  descobriu-se  que  estavam  signiﬁcativa-
ente mais  baixas  do  que  os  valores  de  controle  em  todos
s tempos  avaliados  (p  <  0,05)  (ﬁg.  1).
Não houve  diferenc¸a estatística  entre  os  dois  grupos  em
elac¸ão à  frequência  cardíaca  em  qualquer  tempo  avaliado
p >  0,05)  (ﬁg.  2).
A  frequência  cardíaca  intragrupos  foi  signiﬁcativamente
enor do  que  os  valores  de  controle  em  todos  os  tempos
valiados após  a  injec¸ão  intratecal  (p  <  0,05)  (ﬁg.  2).






p ≤ 0,05 (entre os grupos RAC e Radu)
p ≤ 0,05 (diferença significativa em comparação com os valores de controle no grupo RAC)























































































































gigura  1  Alterac¸ões  da  pressão  arterial  média  (PAM).  *p  <  0,05
omparac¸ão  com  os  valores  de  controle  no  grupo  RAC). ‡p  <  0,05
o grupo  Radu).
ropriedades  anestésicas
o  grupo  RAC,  a  punc¸ão  lombar  foi  feita  em  oito  pacientes
o espac¸o L2-L3  e  em  17  no  espac¸o L3-L4.  No  grupo  Radu,
 punc¸ão  lombar  foi  feita  em  seis  pacientes  no  espac¸o L2-
3 e em  19  pacientes  no  espac¸o L3-L4.  Não  houve  diferenc¸a
statisticamente signiﬁcante  em  relac¸ão  ao  nível  de  punc¸ão
ombar entre  os  dois  grupos  (p  >  0,05).
Comparando-se  os  escores  dos  grupos  na  EMB,  os  valores
os cinco  aos  120  minutos  foram  signiﬁcativamente  mais  ele-
ados  no  grupo  Radu  do  que  no  grupo  RAC  (p  <  0,05)  (ﬁg.  3).
Na  comparac¸ão  dos  níveis  de  bloqueio  sensorial  dos  gru-
















p ≤ 0,05 (diferença significativa em compara


















































igura  2  Alterac¸ões  da  frequência  cardíaca  (FC). †p  <  0,05  (difere
rupo  RAC). ‡p  <  0,05  (diferenc¸a signiﬁcativa  em  comparac¸ão  com  ostre  os  grupos  RAC  e  Radu). p  <  0,05  (diferenc¸a signiﬁcativa  em
erenc¸a signiﬁcativa  em  comparac¸ão  com  os  valores  de  controle
pós  a  injec¸ão  intratecal,  os  valores  do  grupo  Radu  foram
igniﬁcativamente mais  elevados  do  que  os  do  grupo  RAC
p >  0,05)  (ﬁg.  4).
Não  houve  diferenc¸a estatisticamente  signiﬁcante  entre
s grupos  em  relac¸ão  os  escores  de  avaliac¸ão  verbal  da  dor
p >  0,05).  Os  valores  médios  de  pico  do  dermátomo  foram
8 para  o  grupo  RAC  e T7  para  o  grupo  Radu.  Não  houve
iferenc¸a signiﬁcante  entre  os  grupos  em  relac¸ão  aos  valores
e pico  do  dermátomo  (p  >  0,05).Na  comparac¸ão  dos  tempos  de  durac¸ão  dos  picos  de
loqueio e  do  anestésico  cirúrgico  e  de  início  do  bloqueio
otor dos  grupos,  a  média  do  grupo  Radu  foi  signiﬁcativa-
ente menor  do  que  a do  grupo  RAC;  enquanto  o  tempo  de
empo
ção com os valores de controle no grupo RAC)















































nc¸a signiﬁcativa  em  comparac¸ão  com  os  valores  de  controle  no
 valores  de  controle  no  grupo  Radu).




































































































p ≤ 0,05 (entre os grupos RAC e Radu)










































































































Np ≤ 0,05 (entre os grupos RAC e Radu)
Figura  4  Alterac¸ões  no  nível  sensorial  dos
regressão  de  dois  segmentos  foi  signiﬁcativamente  maior
no grupo  Radu  do  que  no  grupo  RAC  (p  <  0,05)  (tabela  2).
Não houve  diferenc¸a signiﬁcativa  entre  os  dois  grupos  em
relac¸ão ao  escore  EMB  =  0  e  os  tempos  para  o  primeiro  uso
de analgesia  (p  >  0,05)  (tabela  2).O grupo  Radu  usou  uma  dose  signiﬁcativamente  maior  de
levobupivacaína do  que  o  grupo  RAC  (p  <  0,05).  Não  houve




Tabela  2  Tempo  de  bloqueio  (min)  (média  ±  DP)
Tempo  de  bloqueio  Grupo  RAC  (
Tempo  para  atingir  o  dermátomo  de  pico  31,64  ±  11
Tempo  de  regressão  de  dois  segmentos  79,28  ±  18
Tempo  cirúrgico  18,56  ±  6,3
Tempo  de  início  do  bloqueio  motor  13,04  ±  7,1
Tempo  para  atingir  EMB  =  0  170,28  ±  51
Primeiro  uso  de  analgesia  268,88  ±  94os.  *p  <  0,05  (entre  os  grupos  RAC  e  Radu).
elac¸ão  ao  consumo  médio  de  morﬁna,  efedrina,  atropina  e
íquidos (p  >  0,05)  (tabela  3).
Não  houve  diferenc¸a no  número  de  doses  administradas
elos dois  grupos  com  o  uso  das  máquinas  de  ACP  (p  >  0,05).
a comparac¸ão  do  número  de  solicitac¸ões  por  máquinas  de
CP em  nove,  18  e  24  horas,  o  número  de  solicitac¸ões  do
rupo RAC  foi  signiﬁcativamente  maior  do  que  o  do  grupo
adu (p  <  0,05)  (ﬁg.  5).
n  =  25)  Grupo  Radu  (n  =  25)  p
,94  25,10  ±  5.89  0,019*
,66  90,08  ±  14,66  0,030*
1  13,08  ±  4,34  0,010*
0  6,04  ±  2,30  0,000*
,32  186,04  ±  35,13  0,211
,52  253,60  ±  92,46  0,566
94  Y.  Baydilek  et  al.
Tabela  3  Total  de  medicamentos  e  líquidos  administrados  (média  ±  DP)
Total  Grupo  RAC  (n  =  25)  Grupo  Radu  (n  =  25)  p
Levobupivacaína  8,70  ±  1,63  12,50  ±  0,00  0,000*
Morﬁna  8,00  ±  3,78  6,96  ±  2,83  0,278
Efedrina  0,20  ±  1,00  1,20  ±  3,31  0,160
Atropina  0,02  ±  0,1  0,04  ±  0,13  0,561
Líquidos  1290,20  ±  180,01 1337,60 ±  148,86 0,315
* p < 0,05 (entre os grupos RAC e Radu).
Tabela  4  Níveis  de  adrenalina  e  cortisol  nos  períodos  pré-  e  pós-operatório  (média  ±  DP)
Grupo  RAC  (n  =  22) Grupo  Radu  (n  =  22) p
Adrenalina/pré-  249,90  ±  62,63  265,40  ±  70,90  0,446
Adrenalina/pós-  190,04  ±  52,63a 180,76  ±  54,77‡ 0,570
Cortisol/pré-  168,95  ±  85,51  134,22  ±  51,07  0,111
Cortisol/pós-  127,51  ±  57,10a 89,37  ±  32,98b  * 0,010
* p < 0,05 (entre os grupos RAC e Radu).




























ap < 0,05 (diferenc¸a  signiﬁcativa em comparac¸ão  com os valore
b p < 0,05 (diferenc¸a  signiﬁcativa em comparac¸ão  com os valore
Não  houve  diferenc¸a signiﬁcante  entre  os  grupos  em
elac¸ão aos  níveis  plasmáticos  de  adrenalina  (p  >  0,05)
tabela 4).
Intragrupos, os  níveis  plasmáticos  de  adrenalina  no  pós-
operatório foram  signiﬁcativamente  menores  do  que  os
íveis pré-operatórios  de  controle  (p  <  0,05)  (tabela  4).
Na comparac¸ão  dos  níveis  séricos  de  cortisol  entre  os
rupos no  pós-operatório,  os  do  grupo  Radu  foram  signi-
cativamente menores  do  que  os  do  grupo  RAC  (p  <  0,05)
tabela 4).
Em ambos  os  grupos,  os  níveis  séricos  de  cortisol  no
ós-operatório foram  signiﬁcativamente  menores  do  que  os
íveis pré-operatórios  de  controle  (p  <  0,05)  (tabela  4).
Na comparac¸ão  dos  efeitos  secundários  em  ambos  os
rupos, enquanto  não  houve  diferenc¸a entre  os  grupos  em
elac¸ão a  náusea,  vômito,  depressão  respiratória,  dor  de
abec¸a e  erupc¸ão  cutânea,  a  dor  lombar  no  grupo  RAC  foi  sig-










































Figura  5  Média  do  número  de  solicitac¸ões  da  unidadontrole do Grupo RAC).
ontrole do Grupo Radu).
iscussão
ste  estudo  comparou  a  RAC  e a  Radu  com  levobupivacaína
m pacientes  geriátricos  submetidos  a intervenc¸ões  uroló-
icas transuretrais.  Descobrimos  que  a  RAC  proporcionou
elhor estabilidade  hemodinâmica,  períodos  mais  curtos  de
ecuperac¸ão e  igual  qualidade  anestésica.
Em  pacientes  mais  velhos,  o  aumento  de  problemas  de
aúde, combinado  com  mecanismos  compensatórios  ﬁsioló-
icos reprimidos,  signiﬁca  que  a  instabilidade  hemodinâmica
ssociada à  raquianestesia  pode  ser  mais  grave  e  durar
ais tempo.  A  rápida  propagac¸ão  do  bloqueio  simpático
m raquianestesia  pode  causar  um  aumento  de  morbidade,
specialmente em  pacientes  idosos  com  mecanismos  de
daptac¸ão cardiovascular  reduzidos.18 Um  dos  fatores  mais
mportantes a  serem  considerados  em  pacientes  idosos  e
om doenc¸as  associadas  é  a  estabilidade  hemodinâmica.
m um  estudo  prospectivo  de  parada  cardíaca  associada  à





4h 6 h 9 h  12 h  15 h  18 h  24 h
iempo
Grupo Radu
e  de  ACP.  *p  <  0,05  (entre  os  grupos  RAC  e  Radu).
Levobupivacaína:  raquianestesia  contínua  e  dose  única  
Tabela  5  Efeitos  colaterais  (n,%)
Efeitos  Grupo  RAC
(n =  25)
Grupo  Radu
(n =  25)
p
Náusea  0  2  (8%)  0,153
Vômito 0  0  1,000
Depressão respiratória  0  0  1,000
Dor de  cabec¸a 0  1  (4%)  0,317
Dor lombar 9 (36%)  2  (8%)  0,018*






















































12,5 mg  de  levobupivacaína  em  comparac¸ão  com  8,7  mg  no* p < 0,05 (entre os grupos RAC e Radu).
importantes  de  parada  cardíaca  em  pacientes  com  mais  de
84 anos  e  fator  de  risco  ASA  ≥  III.  Os  autores  descobriram
que doses  anestésicas  inadequadas,  hipovolemia  e  hipóxia
por causa  da  diﬁculdade  de  manter  as  vias  aéreas  patentes
eram as  razões  mais  comuns  de  parada  cardíaca.  Nos  paci-
entes idosos  em  particular  ou  naqueles  com  problemas  no
sistema cardiovascular  e  respiratório,  mesmo  doses  baixas
podem resultar  em  níveis  mais  elevados  de  anestesia;  por-
tanto, técnicas  como  a  RAC,  que  possibilitam  a  titulac¸ão  da
dose, devem  ter  preferência  em  relac¸ão  à  Radu.20
Em  um  estudo  que  comparou  RAC  e  Radu,  Favarel  et  al.21
administraram  bupivacaína  hiperbárica  a  0,5%  e  mostraram
que a  pressão  baixou  menos  no  grupo  RAC  em  comparac¸ão
com o  grupo  Radu.  Os  pesquisadores  descobriram  que  o
grupo RAC  apresentou  menos  alterac¸ões  hemodinâmicas
e que  o  início  mais  lento  do  bloqueio  segmentar  e  o
lento desenvolvimento  do  bloqueio  simpático  tornaram  a
adaptac¸ão mais  fácil.21 De  Andres  et  al.22 administraram
bupivacaína  isobárica  a  0,5%  em  sua  comparac¸ão  de  RAC  e
Radu e  descobriram  hipotensão  por  causa  da  dose  repetida;
o grupo  RAC  não  precisou  de  medicamentos  vasopressores,
enquanto a  incidência  de  hipotensão  arterial  no  grupo  Radu
foi maior.
Klimscha et  al.18 compararam  bupivacaína  isobárica  a
0,5% em  RAC,  Radu  e  anestesia  epidural.  A  pressão  arterial
no grupo  RAC  não  diminuiu,  na  anestesia  peridural  contínua
houve uma  diminuic¸ão  de  15  ±  3%  e  no  grupo  Radu  houve
uma diminuic¸ão  de  19  ±  2%.  Em  uma  comparac¸ão  entre  Radu
e RAC,  Reisli  et  al.23 descobriram  uma  reduc¸ão  signiﬁcativa
da pressão  arterial  no  grupo  Radu  em  comparac¸ão  com  o
grupo RAC.  Labaille  et  al.24 administraram  bupivacaína  iso-
bárica em  dose  baixa  de  0,125%  com  a  técnica  de  RAC  para
fornecer anestesia  eﬁcaz  com  o  mínimo  de  alterac¸ões  hemo-
dinâmicas em  pacientes  idosos.  Minville  et  al.25 compararam
Radu e  RAC  com  doses  baixas  de  bupivacaína  em  cirurgias
planejadas de  quadril  em  pacientes  com  mais  de  75  anos.
A ocorrência  de  hipotensão  no  grupo  RAC  foi  de  31%  e  de  68%
no grupo  Radu;  hipotensão  grave  foi  de  8%  no  grupo  RAC  e
de 51%  no  grupo  Radu.  No  grupo  RAC,  o  consumo  de  efedrina
foi de  4,5  ±  2  mg,  em  comparac¸ão  com  11  ±  2  mg  no  grupo
Radu. Os  autores  relataram  que  o  grupo  RAC  permaneceu
hemodinamicamente  mais  estável.
No  entanto,  Pitkanen  et  al.26 compararam  as  técnicas  de
RAC e  Radu  em  cirurgias  programadas  de  quadril  e  joelho
em 40  pacientes  e  não  encontraram  diferenc¸a signiﬁcativa
na estabilidade  hemodinâmica  dos  grupos.
Neste  estudo,  ambos  os  grupos  apresentaram  pressão




rupo  RAC,  4%  dos  pacientes  desenvolveram  hipotensão  em
omparac¸ão com  12%  no  grupo  Radu;  subsequentemente,  a
ose de  efedrina  usada  foi  menor  no  grupo  RAC.  A  pressão
rterial mais  baixa  no  grupo  Radu  em  comparac¸ão  com  o
rupo RAC  é  semelhante  aos  resultados  de  estudos  ante-
iores. Os  resultados  do  uso  de  levobupivacaína  em  RAC
ostraram que  esse  fármaco  proporciona  mais  estabilidade
emodinâmica do  que  bupivacaína  em  RAC,  o  que  está  de
cordo com  pesquisa  publicada  anteriormente.
Os  pacientes  sob  raquianestesia  apresentaram  uma
educ¸ão da  frequência  cardíaca  por  causa  do  bloqueio
e ﬁbra  pré-ganglionar  e  da  reduc¸ão  da  pressão  do  átrio
squerdo.8 Shenkman  et  al.27 administram  doses  baixas  de
nestésico local  com  a  RAC  para  proporcionar  um  bom  con-
role da  hemodinâmica  e  essa  vantagem  sobre  a  Radu  a
orna adequada  para  o  uso  em  pacientes  mais  velhos  e  de
lto risco.  Os  autores  encontraram  uma  reduc¸ão  máxima  da
requência cardíaca  de  7,2%  ao  administrar  bupivacaína  a
,1% para  RAC  em  pacientes  do  grupo  de  risco  ASA  III-IV.  Os
esquisadores descobriram  que  com  a  RAC  podiam  modiﬁcar
 nível  de  bloqueio  sensorial  de  forma  controlada  e  redu-
ir o  risco  de  instabilidade  hemodinâmica.27 Favarel  et  al.21
ão  encontraram  diferenc¸a signiﬁcativa  na  frequência  car-
íaca com  a  administrac¸ão  de  bupivacaína  hiperbárica  em
AC e  Radu.  Existe  pesquisa  semelhante  que  não  encon-
rou diferenc¸a signiﬁcativa  na  frequência  cardíaca  com  o
so  de  RAC  em  comparac¸ão  com  Radu.18,25,28 Este  estudo
ão encontrou  diferenc¸a signiﬁcativa  na  frequência  cardíaca
ntre os  grupos  RAC  e Radu  em  qualquer  intervalo  de  tempo,
emelhantemente à  literatura.
Pesquisas  que  avaliaram  RAC  com  o  uso  de  levobupiva-
aína são  limitadas.  A  única  pesquisa  na  literatura,  feita  por
endo et  al.,14 relatou  que  a  dose  mínima  eﬁcaz  de  anes-
ésico local  foi  de  11,7  mg,  com  levobupivacaína  para  RAC
m cirurgias  de  substituic¸ão  do  quadril.  Nosso  estudo  des-
obriu que  uma  dose  média  de  8,7  mg  de  levobupivacaína
ornece anestesia  suﬁciente.  Nossa  opinião  é  que  a diferenc¸a
ode ser  por  causa  da  demograﬁa,  da  posic¸ão,  do  nível  de
loqueio pretendido  e  de  outros  fatores  similares.
Neste  estudo,  o  tempo  para  o  nível  de  bloqueio  senso-
ial atingir  o  dermátomo  T10  foi  signiﬁcativamente  maior  no
rupo RAC  do  que  no  grupo  Radu.  Em  estudos  prévios,21,22,29
sse  tempo  é  semelhante  aos  tempos  para  atingir  os  níveis
e bloqueio  sensoriais  que  permitem  a  cirurgia.  Embora  não
enha havido  diferenc¸a signiﬁcativa  em  relac¸ão  ao  dermá-
omo de  pico,  o  tempo  para  o  grupo  RAC  atingir  o  dermátomo
e pico  foi  signiﬁcativamente  mais  longo.  Esse  resultado
onﬁrma estudos  anteriores.18,28
Na  avaliac¸ão  dos  resultados  da  escala  de  Bromage,  o  nível
e bloqueio  motor  foi  signiﬁcativamente  mais  baixo  no  grupo
AC  em  comparac¸ão  com  o  grupo  Radu.  Embora  o  bloqueio
otor seja  uma  característica  desejável  em  cirurgias  como
s ortopédicas,  esse  bloqueio  atrasa  a  avaliac¸ão  neuroló-
ica no  pós-operatório  e  obstrui  a  mobilizac¸ão.  Portanto,
 reversão  precoce  do  bloqueio  motor  é  uma  propriedade
esejável. O  menor  grau  de  reversão  precoce  do  bloqueio
otor no  grupo  RAC  poderia  ser  visto  como  uma  vantagem.
Os  pacientes  do  grupo  Radu  precisaram  de  uma  média  derupo RAC.  Embora  o  grupo  RAC  tenha  usado  menos  anes-
ésico local,  um  nível  anestésico  suﬁciente,  similar  ao  do



























































Não  houve  diferenc¸a signiﬁcativa  entre  os  grupos  em
elac¸ão aos  níveis  de  dor  avaliados  com  o  uso  de  VRS.  Embora
ão tenha  havido  diferenc¸as  no  uso  de  morﬁna  e  no  número
e vezes  em  que  o  medicamento  foi  administrado  por
eio da  unidade  de  ACP  nos  dois  grupos,  o número  de
olicitac¸ões de  ACP  foi  signiﬁcativamente  maior  no  grupo
AC em  nove,  18  e  24  horas  após  a  cirurgia.  Acreditamos
ue isso  pode  ser  por  causa  do  fato  de  o  grupo  RAC  apresen-
ar mais  queixas  de  dor  nas  costas,  em  comparac¸ão  com  o
rupo Radu.  Também  pode  ser  por  causa  da  dose  do  anesté-
ico local  e  do  nível  de  bloqueio  do  nervo,  que  foram  mais
aixos no  grupo  RAC.
Sabe-se que,  em  diferentes  níveis  de  estresse,  a  anestesia
pidural e  espinal  suprime  melhor  a  resposta  neuroendó-
rina ao  estresse  do  que  a  anestesia  geral.  Um  nível  alto
e bloqueio  espinhal  é  necessário  para  suprimir  a  res-
osta andrenérgica.30 Seitz  et  al.31 relataram  que  o cortisol
umentou durante  a  cirurgia  em  operac¸ões  de  membros
nferiores sob  anestesia  geral.  O  grupo  anestesia  epidural
presentou níveis  mais  baixos  comparados  com  os  valores
ré-cirúrgicos. Pfug  et  al.32 relataram  níveis  mais  eleva-
os de  adrenalina  no  pós-operatório  em  comparac¸ão  com
s valores  de  controle.  O  nível  baixo  da  raquianestesia
mpede esse  aumento;  o  grupo  com  nível  mais  alto  de
nestesia apresentou  valores  mais  baixos  do  que  os  de  con-
role. Enquanto  Moller  et  al.33 não  encontraram  diferenc¸a
os níveis  de  cortisol  no  período  pós-operatório  tardio  ao
omparar raqui  e  anestesia  geral,  nos  períodos  intraopera-
ório e  pós-operatório  imediato  os  níveis  de  cortisol  foram
ais baixos  no  grupo  raquianestesia.  Na  comparac¸ão  dos
íveis plasmáticos  de  adrenalina  e séricos  de  cortisol  no
ós-operatório, ambos  os  grupos  deste  estudo  apresenta-
am níveis  mais  baixos  do  que  os  valores  de  controle.  Os
íveis séricos  de  cortisol  no  pós-operatório  do  grupo  Radu
oram signiﬁcativamente  mais  baixos.  O  nível  mais  alto  de
loqueio do  nervo  no  grupo  Radu  pode  ser  responsável  pela
aior supressão  de  impulsos  neurais  aferentes  oriundos  dos
ervos  simpáticos  esplâncnicos.
Em  conclusão,  a  RAC  com  uma  concentrac¸ão  de  levo-
upivacaína a  0,25%  para  fornecer  anestesia  regional  em
irurgias de  ressecc¸ão  transuretral  da  próstata  em  pacientes
ais idosos  pode  ser  usada  com  seguranc¸a.
onﬂitos de interesse
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